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La inestabilidad aguda de la articulación radiocubital distal se asocia comúnmente a fracturas 
distales radiales, con o sin fractura de la estiloides cubital, y las fracturas del eje radial pueden 
provocar inestabilidad. La inestabilidad aguda de la articulación radiocubital distal es el resultado 
más común de una lesión traumática en la parte distal del radio o la estiloides cubital. No existen 
registros específicos o estudios actuales en México que reporten este tipo de lesiones en nuestra 
población; la restauración de la alineación y la estabilidad de la articulación radiocubital distal es 
crucial para recuperar la función óptima de muñeca y mano.  
El objetivo de este estudio fue determinar la incidencia de inestabilidad radiocubital distal en 
pacientes con fractura metafisaria distal de radio. Se realizó un estudio de cohorte observacional, 
transversal y ambispectivo evaluando el índice de traslación radial, índice de traslación sagital y 
Test de Ballottement. Se emplearon fórmulas estadísticas de tendencia central, se utilizo la 
fórmula de Chi cuadrada con p >0.5% y para verificar asociación se utilizo el cálculo del 
coeficiente V de Cramer. La incidencia se cálculo mediante el número de casos con inestabilidad 
entre el número de caos sin inestabilidad por la unidad poblacional. 
El resultado de este estudio fueron 101 fracturas metafisarias distales de radio el género 
predominante fue el femenino con 63%, entre las edades de 56 a 65 años con 17.1 % y la 
clasificación de fractura fue AO 2R3C3.1 con 50.50% encontrando una incidencia de inestabilidad 
radiocubital distal de 26.25 % en fracturas metafisarias distales de radio, Se observo una 
asociación baja.  Se obtuvo una incidencia de 26.25 % en pacientes con fractura metafisaria 




I.1   ABSTRACT 
 
Acute instability of the distal radioulnar joint is commonly associated with radial distal fractures, 
with or without ulnar styloid fracture, and radial shaft fractures can cause instability. Acute 
instability of the distal radioulnar joint is the most common result of a traumatic injury to the distal 
radius or ulnar styloid. There are no specific registries or current studies in Mexico that report this 
type of injury in our population; restoring alignment and stability of the distal radioulnar joint is 
crucial to regain optimal function of the wrist and hand.  
The objective of this study was to determine the incidence of distal radioulnar instability in 
patients with a distal radius metaphyseal fracture. An observational, cross-sectional and 
ambispective cohort study was carried out evaluating the radial translation index, sagittal 
translation index and the Ballottement test. Statistical formulas of central tendency were used, 
the Chi-square formula was used with p> 0.5% and the calculation of Cramer's V coefficient was 
used to verify association. The incidence was calculated by means of the number of cases with 
instability divided by the number of cases without instability by the population unit.  
The result of this study was 101 distal radius metaphyseal fractures, the predominant gender 
was female with 63%, between the ages of 56 to 65 years with 17.1% and the fracture 
classification was AO 2R3C3.1 with 50.50% finding an incidence of Distal radioulnar instability of 
26.25% in distal radius metaphyseal fractures. A low association was observed. An incidence of 




II. MARCO TEÓRICO 
II.1 Antecedentes 
II.1.1 Inestabilidad de la articulación radiocubital distal 
La articulación radioulnar distal es inherentemente inestable (1), depende del contorno de las 
articulaciones, los ligamentos circundantes y la musculatura (2), a través de restricciones óseas 
y ligamentosas estáticas, así como restricciones musculares dinámicas (3) 
La inestabilidad patológica puede ser aguda o crónica; Puede ser dorsal, palmar o 
multidireccional (1), puede presentarse después de lesiones a lo largo de todo el antebrazo. La 
inestabilidad aguda de la articulación radiocubital distal puede ocurrir después de una lesión 
aislada del complejo de fibrocartílago triangular, pero se asocia más comúnmente con otras 
lesiones como son fracturas distales radiales, con o sin fractura de la estiloides cubital, y las 
fracturas del eje radial pueden provocar inestabilidad después de la ruptura de los ligamentos del 
radiocubital distal o una rotura del complejo de fibrocartílago triangular periférico. (3) 
La reducción anatómica puede desempeñar un papel importante en el restablecimiento de la 
estabilidad de la articulación distal del radiocubital después de una fractura distal del radio. (3) 
La inestabilidad distal de la articulación radiocubital incluye 0.1 cm de traslación dorsal a 
palmar de la parte distal del cúbito, disminución del rango de movimiento en pronación o 
supinación, o un "golpe" en la muñeca con rotación del antebrazo (3). 
La restauración de la alineación y la estabilidad de la articulación radiocubital distal es crucial 








La articulación radiocubital distal es una articulación diartrodial, y la rotación del radio 
alrededor del cúbito estable permite la pronación y supinación del antebrazo permite arco normal 
es entre 150 ° y 180 ° (3). 
La muesca sigmoidea del radio es cóncava y es poco profunda con un radio de curvatura de 
15 mm(1). La muesca sigmoidea se clasifica según su anatomía en (figura 1) (2): 
A. Muesca de "cara plana" (42%) 
B. Muesca "Pista de esquí" (14%) 
C. Muesca tipo "C" (30%) 
D. Muesca tipo "S" (14%) 
 
Figura 1: Kakar S, Carlsen BT, Moran SL, Berger RA. The management of chronic distal radioulnar 
instability. Hand Clin. 2010;26(4):517–28.  
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La cabeza cubital es semicilíndrica y tiene una convexidad articulada de 220 ° con un radio 
de curvatura de 10 mm (1). La parte distal del cúbito tiene dos superficies articulares: el asiento, 
que se articula con la muesca sigmoidea, y el polo o cúpula, que forma la superficie deslizante 
del complejo triangular de fibrocartílago (3). El fibrocartílago triangular es un disco 
fibrocartilaginoso que se origina en la unión de la fosa lunada y la muesca sigmoidea y se inserta 
en la base del estiloides cubital. Su porción central es cartilaginosa, y está diseñada para soportar 
peso, es avascular. Los márgenes periféricos están compuestos por cartílago laminar grueso 
diseñado para carga de tracción y se denominan ligamentos radiocubitales dorsal y palmar. Los 
márgenes periféricos del fibrocartílago triangular están bien vascularizados desde las ramas 
palmar y dorsal de la arteria interósea anterior y desde la arteria cubital (1). El estiloides cubital 
es una prominencia ósea que sirve como el origen del ligamento colateral cubital, los ligamentos 
cubito carpianos y las fibras superficiales de los ligamentos radiocubitales. En la base del 
estiloides cubital hay una depresión poco profunda llamada fóvea, que carece de cartílago, pero 
está bien vascularizada. La fóvea es la unión principal de las fibras profundas de los ligamentos 
radiocubital y los ligamentos cubito carpianos (3).  
II.3    Biomecánica  
La pronosupinación es uno de los más importantes grados de movilidad ya que es 
indispensable para el control de la actitud de la mano. La pronosupinación es el movimiento de 
rotación del antebrazo en torno a su eje longitudinal (4). 
El radio de curvatura del cúbito no es igual al de la muesca sigmoidea. Por lo tanto, la 
congruencia total de dos superficies articuladas no es posible. La cavidad sigmoidea superficial 
y la diferencia entre los radios de curvatura de la muesca sigmoidea y la cabeza cubital hacen 
que el cúbito se traslade  de forma volar en supinación y dorsal en pronación (1). En pronación, 
el cúbito se traslada tanto como 2.8 mm en posición dorsal para sentarse contra el labio dorsal 
de la muesca sigmoidea, mientras que en supinación se traslada hasta 5.4 mm volar para 
descansar en el labio volar de la muesca sigmoidea (3). 
Con la pronación del antebrazo, el ligamento radiocubital dorsal superficial se tensa, 
desplazando el cúbito dorsalmente. Las fibras profundas del ligamento radiocubital palmar 
también se tensan, arrastrando el cúbito radialmente hacia el labio dorsal de la muesca 
sigmoidea y evitando una mayor traslación dorsal del cúbito. Con la supinación, las fibras 
superficiales del ligamento radiocubital palmar tiran del cúbito palmar, mientras que las fibras 
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profundas del ligamento radiocubital dorsal tiran del cúbito radialmente hacia el contrafuerte volar 
de la muesca sigmoidea, evitando una mayor traslación palmar del cúbito. (3) 
La estabilidad de la articulación radioulnar distal es proporcionada por la morfología de la 
superficie articular, la cápsula articular, los ligamentos radioulnares dorsal y palmar, la membrana 
interósea y las unidades músculo tendinosas, principalmente el extensor del carpo cubital y el 
pronador cuadrado (1). 
II.3.1 Estabilizadores óseos  
El contacto óseo representa solo alrededor del 20% de la estabilidad (5). 
II.3.2 Estabilizadores ligamentosos intrínsecos  
El complejo de fibrocartílago triangular sirve tanto para estabilizar la articulación distal del 
radiocubital como para transmitir la carga desde el carpo. Se extiende radialmente desde sus 
uniones cubitales hasta la cara dorsales y palmar de la muesca sigmoidea en forma de abanico. 
Los paquetes más dorsales y palmar son los dos estabilizadores primarios de la articulación 
radiocubital distal, los ligamentos radiocubital dorsal y palmar. Otros componentes del complejo 
triangular de fibrocartílago incluyen el disco articular, la vaina del tendón cubital extensor del 
carpo y el homólogo del menisco (Figura 2) (3). Actúa como un estabilizador primario de la 
articulación distal del radiocubital (6). 
El disco articular del complejo triangular de fibrocartílago se extiende desde el borde distal de 
la muesca sigmoidea y se combina con el ligamento radiocubital dorsal y el ligamento radiocubital 
palmar. (3) 
Un tejido conectivo altamente vascularizado entre las inserciones de las fibras profundas de 




Figura 2: Iannuzzi N, Kollitz K, Huang J. Acute Distal Radioulnar Joint Instability in Adults: A Critical 
Analysis Review. JBJS Rev. 2014;2(7):1.  
II.3.3 Estabilizadores ligamentosos extrínsecos: 
Los estabilizadores extrínsecos de la articulación radiocubital distal incluyen la membrana 
interósea, el tendón y la vaina extensoras del carpo cubital y el músculo pronador cuadrado. La 
membrana interósea, ayuda a prevenir la migración proximal del radio, resiste la distracción del 
radio y el cúbito cuando se aplican fuerzas de compresión a la mano (3). La porción distal de la 
membrana interósea se suma a la estabilidad palmar y dorsal de la articulación radiocubital distal 
y puede resistir la inestabilidad dorsal y palmar cuando se seccionan los ligamentos radioulnar. 
(7) 
El extensor cubital del carpo se desliza a través de un túnel fibroso de aproximadamente 2 
mm de longitud, que es continuo con el complejo triangular de fibrocartílago. El compartimiento 
extensor cubital del carpo contribuye a la estabilidad de la articulación radiocubital distal y puede 
prevenir la inestabilidad completa incluso cuando todos los demás ligamentos del complejo de 
fibrocartílago triangular están seccionados. (3) 
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El pronador cuadrado es otro estabilizador activo de la articulación radial del distal, que 
empuja el cúbito hacia la muesca sigmoidea durante la pronación activa y la supinación pasiva. 
(3)  
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II.4 Epidemiología  
La inestabilidad aguda de la articulación radiocubital distal es el resultado más común de una 
lesión traumática en la parte distal del radio o la estiloides cubital (3), generalmente aquellas 
asociadas con desgarros completos de los ligamentos radioulnar distales (8) y presenta tasas de 
incidencia después de fractura distales de radio de entre 10% y 19% (9). 
Las fracturas del radio distal son comunes y representan aproximadamente el 10% de todas 
las lesiones óseas y hasta el 75% de todas las fracturas del antebrazo (8). 
Hasta el 25% de los pacientes con fracturas del radio distal tienen algunas quejas referidas a 
la articulación radio cubital distal 1 año después de la lesión, se sabe que el acortamiento del 
radio distal después de una fractura conduce a la inestabilidad de la articulación radiocubital 
distal con artritis secundaria (2).  
Dos factores pueden desestabilizar la articulación radiocubital distal después de una fractura 
del radio distal: daño al TFCC combinado con lesión del proceso estiloides cubital y pérdida de 
tensión en el haz oblicuo distal de la membrana interósea debido a la traslación coronal de los 
fragmentos del radio distal (10). Una rotura de TFCC es la lesión asociada con mayor frecuencia 
y se observa en el 39% al 84% de las fracturas de radio distal inestables, además del 21% al 
33% de las fracturas del radio distal tienen una rotura asociada del ligamento radiocubital en la 
unión cubital (8).  
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II.5 Diagnóstico    
La estabilidad de la articulación radiocubital distal es con frecuencia difícil de evaluar después 
de una fractura de radio distal debido a la inflamación y dolor asociado con la exploración. El 
examen de la articulación radiocubital distal en estos casos debe realizarse bajo anestesia 
después de la reducción de la fractura ósea (11). La evaluación intraoperatoria siempre debe 
realizarse después de la fijación de la fractura porque la presencia de una lesión haz distal oblicuo 
de la membrana interósea no se puede determinar antes de la operación. Se necesitan pruebas 
comparativas para garantizar la estabilidad de la articulación radio cubital distal (10). 
La articulación radioulnar distal es la estructura más compleja de evaluar. El hallazgo 
patológico más frecuente es la incongruencia radioulnar secundaria a una fractura distal del radio 
distal con pérdida del arco de pronación supinación (1). 
El lado no lesionado debe usarse como control interno. El dolor, los clics, chasquidos, la 
movilidad aumentada y las subluxaciones son signos potenciales de inestabilidad (11). 
II.5.1 Pruebas clínicas: 
Test de Ballottement como prueba de inestabilidad radiocubital distal. 
El balotaje de la articulación radiocubital distal es la prueba más comúnmente descrita y puede 
demostrar el llamado signo de la tecla del piano (3). Para probar la inestabilidad de la articulación 
radioulnar distal, el examinador debe supinar la muñeca mientras sostiene la mano, realizar una 
maniobra de baloteo de la parte distal del cúbito y comparar el lado afectado con el lado normal 
(1). La prueba es positiva cuando la parte distal del cúbito es prominente dorsalmente y se reduce 
con la presión dirigida de forma volar, similar a presionar una tecla de piano (3). La prueba de 
Ballottement se considera la prueba de examen físico más confiable para la inestabilidad de la 
articulación radiocubital distal (12). 
La prueba de compresión, el examinador comprime el radio y el cúbito a través de la 
articulación distal del radiocubital durante la pronación y la supinación del antebrazo. La prueba 
de compresión es positiva si la compresión acentúa el dolor o da como resultado un chasquido 
cuando la cabeza cubital se disloca y se reduce dentro de la muesca sigmoidea del radio durante 
la rotación del antebrazo (13). La prueba bilateral fue descrita por Hahn et al. e implica el uso de 
la extremidad contralateral como base para la comparación (14). 
El signo de fóvea cubital como lo describen Tay et al. se utiliza para diagnosticar la interrupción 
fóveal y se demostró que tiene una sensibilidad del 95,2% y una especificidad del 86,5%. La 
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prueba es positiva cuando la compresión dentro del surco delimitada por el cubital flexor del 
carpo y la estiloides cubital en la dirección volar-dorsal y por la parte distal del cúbito y el hueso 
pisiforme en la dirección proximal-distal provoca dolor. (15) 
La llamada prueba de prensa descrita por Lester et al. se usa para diagnosticar desgarros del 
complejo de fibrocartílago triangular, que puede estar asociado con la inestabilidad distal de la 
articulación radiocubital. Esta prueba recrea una carga axial en la desviación cubital en la muñeca 
cuando el paciente sentado levanta el cuerpo de la silla con el uso de las manos; para 
diagnosticar desgarros complejos de fibrocartílago triangular, la prueba de prensa tiene una 
sensibilidad y especificidad de 100% y 79% (16). 
II.5.2 Imagen  
II.5.2.1 Rayos X 
Las radiografías de rutina deben evaluarse para detectar evidencia de inestabilidad de la 
articulación radiocubital distal. Las radiografías estándar de la parte distal del cúbito deben 
realizarse con vistas comparativas del lado no afectado (1). Las imágenes iniciales consisten en 
radiografías ortogonales del antebrazo, la muñeca y el codo (17).  Para obtener un postero-
anterior verdadero y una radiografía lateral verdadera de la articulación radiocubital distal, la parte 
superior del brazo debe colocarse en aducción (adyacente al tronco); el codo debe flexionarse 
90º con el antebrazo en posición neutral (0º. de pronación / supinación); Luego, los dedos de la 
mano se colocan en una posición neutral con el pulgar colocado a un lado del segundo 
metacarpiano para crear una mano aplanada con el lado cubital hacia abajo y el pulgar hacia 
arriba. Luego se proyecta el haz de rayos X perpendicular al plano de flexión-extensión del codo 
para obtener un verdadero postero-anterior o paralelo al plano de flexión-extensión para obtener 
una verdadera vista lateral (17). 
El grado de desplazamiento de los fragmentos óseos, es un indicador de gravedad de la 
fractura. A mayor gravedad mayor riesgo de presentar  inestabilidad radiocubital distal (8). 
Cualquier desviación de > 10 ° de una vista lateral real reducirá en gran medida la precisión 
del examen (1). Es importante realizar radiografías laterales verdaderas de la muñeca con el 
antebrazo en rotación neutral, ya que una ligera rotación del antebrazo puede afectar la 
capacidad de evaluar la subluxación de la articulación del radiocubital distal. (3) La radiografía 
postero-anterior debe demostrar un surco extensor cubital del carpo que se encuentra radial a 
una línea recta que pasa tangencial al borde radial de la estiloides cubital en la fóvea. (18) 
 16 
Ensanchamiento en la muesca sigmoidea, subluxación dorsal de la cabeza del cúbito en 
radiografías laterales verdaderas, y las no uniones de estiloides cubital proximal pueden ser 
indicaciones radiográficas de inestabilidad (11). 
El desplazamiento proximal del radio de 0.5 mm es indicativo de inestabilidad distal de la 
articulación radiocubital. Las pequeñas fracturas por avulsión fuera de la muesca sigmoidea de 
la parte distal del radio y las fracturas de estiloides cubital desplazadas por 0.2 mm también 
pueden ser indicativas de una lesión asociada con la inestabilidad distal de la articulación 
radiocubital (19).  En la vista lateral, la inestabilidad radiocubital distal se sugiere por una 
distancia radiocubital de más de 6 mm (9). 
Los signos radiológicos de lesión en la articulación radioulnar distal incluyen una fractura en 
la base del estiloides cubital, ensanchamiento del espacio articular radioulnar distal visto en la 
radiografía postero-anterior, > 20 ° de angulación radial dorsal y > 5 mm de desplazamiento 
proximal de la Parte distal del radio (1). 
La distancia máxima entre el borde cortical volar o dorsal de la muesca sigmoidea del radio y 
la cabeza cubital fue la brecha de articulación radiocubital distal, que se consideró como la 
traslación radial del sitio de fractura. Calculamos la relación de traslación radial como la fracción 
de la distancia de articulación radiocubital distal en relación con el ancho radiocubital del 
fragmento de fractura proximal. La traslación sagital fue la distancia entre la corteza volar del eje 
del radio y el margen cortical volar del fragmento de fractura distal. Utilizamos un valor absoluto 
de traslación sagital con desplazamiento volar o dorsal para el cálculo. La relación de traslación 
sagital se calculó como la fracción de la traducción sagital en relación con el ancho 
anteroposterior del fragmento de fractura proximal. Calculamos todas las mediciones 
radiográficas como valores de desplazamiento absoluto de los valores normales de la muñeca 
contralateral no lesionada. (8) 
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Fujitani R, Omokawa S, Akahane M, Iida A, Ono H, Tanaka Y. Predictors of distal radioulnar joint 
instability in distal radius fractures. J Hand Surg Am [Internet]. 2011;36(12):1919–25. Available from: 
http://dx.doi.org/10.1016/j.jhsa.2011.09.004 
II.5.2.2 Tomografía  
La tomografía computarizada también puede ayudar a delinear las lesiones óseas que 
involucran la articulación distal del radiocubital que deben abordarse en el curso de la fijación 
quirúrgica. Los fragmentos inestables de las esquinas volar o dorsal del cúbito asociados con 
fracturas de la parte distal del radio pueden apreciarse más fácilmente en las tomografías 
computarizadas (3). Es técnica de elección para evaluar la congruencia de la articulación 
radioulnar distal (1). 
II.5.2.3 Resonancia magnética  
Es útil para evaluar las estructuras de tejidos blandos alrededor de la muñeca que pueden 
necesitar abordarse. De manera aguda,  está indicada para la evaluación de desgarros complejos 
de fibrocartílago triangular (3), pero su especificidad y sensibilidad varían y es necesario usar 
imágenes de resonancia magnética de alta resolución con una bobina de muñeca dedicada para 
obtener exploraciones precisas (1). 
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II.6 Clasificaciones de inestabilidad  
La inestabilidad patológica puede ser aguda o crónica, puede ser dorsal, palmar o 
multidireccional.  Los trastornos de la articulación radioulnar distal se pueden clasificar en cuatro 
categorías: impactación, incongruencia, inflamación e inestabilidad. (1)  
1. La impactación cubital se debe a una variación cubital positiva que hace que la parte distal 
del cúbito se apoye contra la lunada, lo que a menudo conduce a un adelgazamiento del 
fibrocartílago triangular y, finalmente, a un desgarro central.  
2. La incongruencia se refiere a la falta de una interfaz suave entre la cabeza cubital y la 
muesca sigmoidea. La incongruencia puede deberse a una afección postraumática, como una 
fractura radial distal en la muesca sigmoidea, o puede ser secundaria a osteoartritis o artritis 
reumatoide.  
3. La inflamación alrededor de la articulación radioulnar distal generalmente se debe a la 
tendinitis dorsal del extensor de la carpa dorsal o la tendinitis de la carpa flexora palmar, y en 
ocasiones estos trastornos pueden ser de una variedad calcificada. 
4. La inestabilidad puede estar relacionada con cambios óseos después de una fractura o 
con una lesión de los tejidos blandos. La lesión de tejido blando del fibrocartílago triangular, el 
ligamento radioulnar dorsal, el ligamento radioulnar palmar, la membrana interósea, la cápsula 
articular o cualquier combinación de esas estructuras puede producir inestabilidad de la 
articulación radioulnar distal. Las fracturas de la parte distal del radio o la parte distal del cúbito 
alteran la biomecánica de la articulación radioulnar distal. 
Es importante tener en cuenta que la inestabilidad puede ocurrir sola o en combinación con la 
impactación, la incongruencia o la inflamación. (1) 
El grado de inestabilidad se califica en una escala de 4 puntos (10): 
Grado 0: normal. 
Grado 1: laxitud del ligamento sin impacto funcional. 
Grado 2: inestabilidad dinámica. 
Grado 3: subluxación espontánea durante los movimientos de pronación-supinación. 
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II.7 Tratamiento  
El tratamiento de la inestabilidad de la articulación radiocubital distal se basa en si se puede 
obtener una reducción estable de la articulación radiocubital distal y qué lesiones asociadas están 
presentes. Las lesiones en las estructuras óseas de la muñeca y el antebrazo deben reducirse 
anatómicamente y estabilizarse primero, seguido de una evaluación repetida de la articulación 
distal del radiocubital (3).  
II.7.1 Conservador o no quirúrgico  
El tratamiento no quirúrgico de la inestabilidad es posible en casos crónicos. En pacientes 
menos activos, el refuerzo funcional puede considerarse como la terapia primaria. Sin embargo 
la cirugía es finalmente necesaria si el tratamiento no quirúrgico no restablece la función y la 
estabilidad normales del antebrazo (9). 
II.7.2 Opciones terapéuticas quirúrgicas 
Se debe considerar la cirugía para la inestabilidad de articulación radiocubital distal para 
recuperar lesiones de huesos y ligamentos si el tratamiento no quirúrgico no restaura la 
estabilidad y la función del antebrazo (9). 
La articulación radiocubital distal se puede estabilizar quirúrgicamente de tres maneras: una 
reparación del complejo de fibrocartílago triangular y los ligamentos radioulnares distales, una 
reconstrucción extrínseca del tejido blando, ya sea con un enlace directo es decir, un enlace 
radioulnar o un enlace indirecto es decir, una tenodesis de honda del carpo cubital, o una 
reconstrucción del ligamento radioulnar distal (1). 
En ausencia de inestabilidad distal de la articulación radiocubital después de la fijación 
quirúrgica de una fractura distal del radio, una fractura de estiloides cubital no requiere 
estabilización operatoria (3). 
La inestabilidad requiere fijación extra articular en la posición reducida durante 6 semanas con 
inmovilización del codo (10). 
-Procedimiento Darrach: implica la resección de una cantidad limitada del cúbito distal 
subperiósticamente solo proximal a la muesca sigmoidea. Es fundamental dejar la mayor 
cantidad posible de estructuras de tejidos blandos intactas para maximizar la estabilidad, incluida 
la vaina del tendón cubital extensor del carpo y las porciones del complejo triangular de 
fibrocartílago. Si es necesario, se puede suturar el retináculo dorsal para crear una eslinga para 
soporte adicional para la vaina cubital del extensor del carpo (11). Se han descrito varias 
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complicaciones con esta técnica, como dolor y clic en el muñón cubital, pérdida de fuerza de 
agarre, pérdida de cubital apoyo e impacto radioulnar como resultado de la inestabilidad del 
muñón cubital (9). 
-Procedimiento Sauve-Kapandji: fusión de la cabeza cubital con el radio en la muesca 
sigmoidea y crea una osteotomía al nivel del cuello cubital; el mantenimiento de los tejidos 
blandos que rodean la articulación distal del radiocubital es fundamental para la estabilidad 
postoperatoria del antebrazo, y la resección del cuello cubital debe tener menos de 1 a 2 cm de 
longitud. Las modificaciones incluyen la interposición de la fascia del pronador cuadrado en el 
sitio de la osteotomía para prevenir la osificación futura, y la tenodesis del flexor cubital del carpo 
a través del muñón cubital para una mayor estabilidad del eje cubital (11). 
-Artroplastia de la cabeza cubital: procedimiento quirúrgico que implica la resección de la 
cabeza y el cuello cubital distal, seguido de la implantación de un implante con tallo en la parte 
inferior eje cubital. El tejido blando circundante del complejo de fibrocartílago triangular y la 
cápsula se conserva y repara para restaurar la estabilidad (11). 
- Artroplastia de interposición de hemiresección: El rasgo característico de esta técnica es que 
el TFCC permanece intacto. La cabeza articular cubital se reseca, mientras que la estiloides se 
deja en su lugar. Las ventajas de este procedimiento incluyen un tiempo de inmovilización más 






Actualmente estudios realizados en Japón han comprobado una incidencia de hasta 33 % en 
lesiones adyacentes de la articulación radiocubital distal cuando existe fractura metafisaria distal, 
desencadenando inestabilidad, que conduce a una alteración de la rotación del antebrazo, 
transmisión de carga alterada a través de la muñeca y pérdida de la función a largo plazo (3).  
Estos estudios realizados en el extranjero nos ayudan a conocer la problemática pero no 
existen registros específicos o estudios actuales en México que reporten este tipo de lesiones en 
nuestra población lo que complica y omite su tratamiento oportuno, el reconocimiento inmediato 
de estas lesiones y el tratamiento de estructuras deficientes nos ayudaría a limitar la morbilidad 
asociada con la inestabilidad de la articulación radiocubital distal (3).  
En esta institución no existe un registro de pacientes con este padecimiento, no esta el 
diagnostico especificado dentro del sistema empleado (CIE-10). No existe un monitoreo regular 
en pacientes con fractura metafisaria distal de radio, para detectar de manera inicial y evitar 
procedimiento quirúrgicos secundarios complejos (10), lo que puede tener repercusiones 
económicas para el instituto aumentando numero de intervenciones, internamientos y uso de 
insumos hospitalarios, además de repercusiones laborales, por disminución de desempeño,  
ausentismo debido a incapacidades prolongadas e incluso inhabilitación. 
Al ser la evaluación de la inestabilidad radiocubital distal compleja y difícil, con este estudio 






IV.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La inestabilidad radiocubital distal es un padecimiento complejo y difícil de evaluar, debido a 
lesiones asociadas, omitiendo diagnostico y desconociendo numero poblacional que la presenta, 
la falta de reconocimiento inmediato nos limita para realizar tratamiento oportuno teniendo un 
impacto negativo en la recuperación funcional de la extremidad afectada, disminuyendo 
desempeño laboral, aumentando costos hospitalarios. (3)(1)  
 Al no existir un método estandarizado que nos ayude a reconocer esta patología se 
desconoce incidencia de inestabilidad radiocubital distal. Lo que no lleva a la siguiente pregunta  
¿Cual es la incidencia de la inestabilidad radiocubital distal en pacientes con fractura 
metafisaria distal de radio, en el hospital regional de Tlalnepantla ISSEMYM, de octubre de 
2018 a octubre de 2020? 
V. OBJETIVO  
V.1     Objetivo General  
Determinar la incidencia de inestabilidad radiocubital distal en pacientes con fractura 
metafisaria distal de radio tratados en el hospital regional de Tlalnepantla ISSEMYM, de octubre 
de 2018 a octubre de 2020. 
V.2      Objetivos Específicos:  
- Analizar las mediciones radiográficas preoperatorias de pacientes con fractura metafisaria 
distal de radio. 
- Aplicar el Test de Ballottement en el transoperatorio de pacientes con fractura metafisaria 
distal de radio para conocer la incidencia de inestabilidad radiocubital distal en pacientes con 
fractura de radio distal 
- Conocer el índice de traslación radial mediante la medición radiográfica 
preoperatoriamente en pacientes con fractura metafisaria distal de radio. 
- Conocer el índice de traslación sagital mediante la medición radiográfica 
preoperatoriamente en pacientes con fractura metafisaria distal de radio. 
- Analizar los resultados obtenidos mediante de medidas de tendencia central, así como 




VI.4   Tipo de estudio. 
- Cohorte.  
 Diseño del Estudio:  
- Se realizó un estudio observacional, transversal y ambispectivo. 
VI.2    Ubicación del espacio temporal y límite de tiempo. 
El estudio se llevó a cabo en las áreas de Urgencias y Quirófano del Servicio de Traumatología 
y Ortopedia, del Hospital Regional Tlalnepantla ISSEMyM, tras previa autorización de las 
autoridades, en el período comprendido del 01 de octubre del 2018 al 31 de octubre del 2020. 
VI.3      Universo. 
Población general con diagnóstico de fractura metafisaria distal de radio tratados en el Servicio 
de Traumatología y Ortopedia del Hospital Regional Tlalnepantla ISSEMYM en el período 
comprendido del 01 de octubre del 2018 al 31 de octubre del 2020. 
VI.4      Muestra. 
Se definió como muestreo no probabilístico por casos consecutivos, puesto que no existe registro 
previo de esta patología en la institución, por lo que se incluyeron a todos los pacientes con 
diagnóstico de fractura metafisaria distal de radio cumpliendo con los criterios de selección 
durante el periodo de estudio, que acudieron a recibir atención por parte del Servicio de 
Traumatología y Ortopedia del Hospital Regional Tlalnepantla ISSEMYM en el periodo de 01 de 
octubre del 2018 al 31 de Octubre del 2020.  
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VI.4     Definición de la población objetivo  
VI.4.1 Criterios de inclusión: 
- Pacientes con derechohabiencia al ISSEMyM que presentaron diagnóstico de fractura 
distal de radio y fueron recibidos y atendidos entre el 01 de octubre de 2018 a 31 de octubre de 
2020 
- Pacientes que recibieron tratamiento quirúrgico en el Hospital Regional Tlalnepantla 
ISSEMyM. 
- Pacientes de ambos géneros. 
- Pacientes con edad de 15 a 90 años 
- Pacientes con fractura distal de radio  2R3C1y subgrupos, 2R3C2 y subgrupos Y 2R3C3.1 
(8)  
VI.4.2 Criterios de Exclusión 
- Pacientes operados en otra institución. 
- Pacientes con fractura bilateral de radio. 
- Pacientes con fractura no reciente de metafisaria distal de radio ipsilateral 
- Pacientes con fracturas expuestas  
- Pacientes con enfermedad reumática autoinmune que afecte articulaciones. 
- Pacientes con fractura distal de radio 2R3C3.2 y 2R3C3.3 
VI.4.3 Criterios de eliminación 
- Pacientes que por alguna razón no se pueda medir la radiografía 
- Pacientes que no se puedan evaluar la maniobra clínica  
- Pacientes que pierdan su derechohabiencia al ISSEMyM. 
- Pacientes que no acepten tratamiento quirúrgico. 
- Paciente con fractura bilateral de muñeca. 
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VI.5  Operacionalización de variables: 
 
 





Años de vida 
cronológica de una 
persona 
Años cumplidos por el 
paciente 
Cuantitativa Discreta Años 
2º Género 
Condición orgánica 
física que distingue a 
especie humana 
Condición orgánica 









Perdida de la 
continuidad normal 
del tejido óseo a 
consecuencia de 
golpes, fuerzas o 
tracciones 











entre el borde cortical 
volar o dorsal de la 
muesca sigmoidea 
del radio y la cabeza 
cubital 
Relación entre la 
separación ARCD con 












Distancia entre la 
corteza volar del eje 
del radio y el margen 
cortical volar del 
fragmento de fractura 
distal 
Relación de un Valor 










Prueba donde se 
moviliza ARCD en 
busca de rotura de 
inestabilidad 
La presencia de 
movimiento anormal en 
dirección volar y dorsal 








VII. MATERIAL Y MÉTODOS 
Se seleccionaron a todos los pacientes mayores de 15 años y menores de 90 años vistos 
tanto en consulta externa como en el servicio de urgencias que presentaron radiológicamente 
datos compatibles con fractura metafisaria distal de radio. Previa autorización bajo 
consentimiento informado (apéndice D), se valoraron clínica y radiológicamente, se les dio la 
clasificación AO correspondiente de acuerdo con características radiológicas de cada caso 
(apéndice C). Una vez que se corroboró el diagnóstico y se determino que cumplieran con los 
criterios de inclusión para este estudio, se elaboró hoja de consentimiento informado diseñado 
específicamente para entrar en este protocolo (apéndice A) y se llenó la hoja de recolección de 
datos (apéndice B). Se midieron radiografías postero-anterior y lateral de muñeca, se tomó la 
medición de índice de traslación radial en proyección postero-anterior y anotó en la hoja de 
recolección de datos, se tomó la medición de índice de traslación sagital en proyección lateral y 
se anotó en la hoja de recolección de datos. Se elaboró hoja de consentimiento informado, en 
formato ya establecido por la institución para efectuar del procedimiento quirúrgico. Se asignó a 
un médico tratante y se asignó fecha de programación para efectuar del procedimiento quirúrgico, 
de acuerdo con las condiciones fisiológicas del paciente y la necesidad de control patologías 
previas o situaciones que impidieron la realización de algún procedimiento quirúrgico debido a 
un riesgo elevado.  
El tipo de tratamiento quirúrgico que se utilizó quedó a elección de médico tratante. 
Durante el procedimiento quirúrgico al termino de la fijación de la fractura metafisaria distal de 
radio se realizó el Ballottement Test, y se determinó como positiva o negativa anotando esto en 
la hoja de recolección de datos. 
Los pacientes que tuvieron positiva la prueba se realizó una fijación de la articulación 
radiocubital distal con clavillo de Kirshber de 1.25 mm a través de la metafisis radial a cubital en 
sentido horizontal. Además, se colocó una férula ante braquipalmar por 6 semanas, tiempo en 
que se retiró el clavillo. Se envió a tratamiento mediante terapia física y rehabilitación por 6 
semanas. Se reevaluaron en consultas subsecuentes datos de inestabilidad y criterios de 
tratamiento de acuerdo con médico tratante. 
Una vez que se completó la etapa de obtención de información, los datos recolectados se 
capturaron en una hoja de cálculo electrónica. Se realizó un informe por escrito conteniendo 
comentarios en relación con los resultados, selección de material gráfico y cuadros de resumen. 
Se analizarán los resultados una vez obtenidos todos los pacientes y se determinará la incidencia 
de inestabilidad mediante medidas de tendencia central, chi cuadrada, coeficiente V de Cramer 
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VIII.      CONSIDERACIONES ÉTICAS 
El estudio presente ha sido autorizado por el comité de ética e investigación del hospital. 
La autorización por escrito con firma de consentimiento informado (apéndice A) de los 
participantes en el estudio se obtendrá antes de la aplicación del instrumento, dándoles a conocer 
los objetivos del estudio. 
La información brindada por el paciente será anónima, confidencial, y será utilizada 
exclusivamente con fines estadísticos, además de que se les explicará la importancia de su 
participación. 
Este estudio fue diseñado de acuerdo con los lineamientos anotados en los siguientes códigos: 
a) Reglamento de la Ley General de Salud. 
b) Reglamento Federal 
c) Declaración de Helsinki. 
IX. ORGANIZACIÓN 
IX.1       Recursos Humanos 
Investigador: MC Silvia Susana Serrano Reyes 
Médico Residente de 4° Año en la Especialidad de Ortopedia y Traumatología del Hospital 
Regional Tlalnepantla ISSEMyM 
Asesor: M.E. Julio Carlos Vélez de Lachica 
Jefe de Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Regional Tlalnepantla ISSEMyM 
IX.2       Recursos Físicos 
Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Regional Tlalnepantla ISSEMyM. 
Archivos Clínico y Radiológico del Hospital Regional Tlalnepantla ISSEMyM. 
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IX.3        Recursos Financieros 
Sin costo alguno para los pacientes derechohabientes ya que forma parte del protocolo de 
atención hospitalaria. El costo de los materiales para la recolección de datos y la realización 





Se evaluaron 101 pacientes, hombres y mujeres de entre los 16 años a 89 años, con 
diagnóstico de fractura metafisaria distal de radio AO 2R3C1.1, 2R3C1.2, 2R3C1.3, 2R3C2, 
2R3C2.1, 2R3C2.2, 2R3C2.3, 2R3C3.1, que contaran con proyecciones radiográficas iniciales 
anteroposterior y lateral, que fueron sometidos a tratamiento quirúrgico y se realizó 
transoperatoriamente el test de Ballottement. 
Se evaluaron 101 fracturas metafisarias de radio distal de las cuales 63 (62%) fueron del 
















Para la edad se obtuvieron medidas de tendencia central obteniendo un promedio de 52 años, 
con una moda de 46 y desviación Estándar de +/- 14.54. 
Se observa a continuación distribución de la edad por rango encontrando el 17.82% dentro 
del rango de 56 a 65 años en el genero femenino. En el genero masculino el rango predominante 










Gráfica 1: Fuente elaboración propia con 
base en datos del estudio 
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 Gráfica 2: Fuente elaboración propia con base en datos del estudio 
 
Se cuantifico y obtuvo porcentaje de los diferentes tipos de la clasificación AO observando el 
predominio del tipo AO 2R3C3.1 con el 50.50%, continuando en decreciente el tipo 2R3C2.1 con 




Rango de edad 
  
 
FEMENINO MASCULINO Total 
general 




36-45 13 9 22 
46-55 15 10 25 
56-65 18 3 21 
66-75 15 4 19 
76-89 1 1 2 
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Tabla 3: Fuente elaboración propia con base en 
datos del estudio 
 
Gráfica 3: Fuente elaboración propia con base en datos del estudio 
 
Se evaluó radiológicamente el índice de traslación radial encontrando inestable el 18.81% en 
el total del estudio. La clasificación AO2R3C 3.1 fue donde se encontró predominio de esta 
inestabilidad con un 7.92 %, seguida de AO 2R3C1.2 con 3.96%, y con 2.97% las clasificaciones 
AO 2R3C2.3 y 2R3C2.3.  
Tipos de 
clasificacion AO 















2R3C2.1 17 1 18 
2R3C2.2 1 3 4 
2R3C2.3 2 3 5 
2R3C3.1 43 8 51 















































 Gráfica 3: Fuente elaboración propia con base en datos del estudio 
En la evaluación radiológica del índice de traslación sagital se cuantifico y calculo porcentaje 
encontrando un 38.61% de casos inestables. Con 21.78% en el tipo AO 2R3C3.1, seguida del 
tipo AO 2R3C2.1 con 6.93% y en tercera posición 2R3C1.2. 
Tipo clasificacion AO índice de traslación sagital 
  
 
Estable inestable Total 
general 
2R3C1.1 3 1 4 




2R3C2 1 1 2 
2R3C2.1 11 7 18 
2R3C2.2 3 1 4 
2R3C2.3 3 2 5 
2R3C3.1 29 22 51 
Total general 62 39 101 
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Gráfica 4: Fuente de elaboración propia con base en datos del estudio.  
La evaluación del Test de Ballottement se registro, cuantifico y cálculo porcentaje encontrando 
20.97% de los casos como inestables. Dentro de los tipos de clasificación la principal con 
inestabilidad fue AO2R3C3.1 con 8.91%, y con 2.97% de los casos tres tipos AO 2R3C1.2, 
2R3C2.1 y 2R3C2.3.  
Se observo que en la clasificación AO 2R3C1.3 fueron estables las mediciones radiológicas, 
además de presentar en su totalidad negativo el Test de Ballottement. 
Tipo de 
clasificacion AO 
Test de Ballottement 
  
 
negativo positivo Total general 
2R3C1.1 3 1 4 







2R3C2.1 15 3 18 
2R3C2.2 2 2 4 
2R3C2.3 2 3 5 
2R3C3.1 42 9 51 
Total general 80 21 101 
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 Gráfica: 5 Fuente de elaboración propia con base en datos del estudio.  
 
En el cálculo de Chi cuadrada se obtuvo un valor de 12.465, tomando en consideración una 
p >0.05, se encontró asociación entre las variables obtenidas. Posteriormente se efectuó calculo 
de el coeficiente V de Cramer obteniendo un valor de 0.202 por lo que se determina una baja 
asociación de entre las variables de este estudio.  
X.3 Análisis estadístico 
Se analizo grupo de acuerdo con edad y genero y se calculó medidas de tendencia central. 
Se calculó Chi cuadrada para variables cualitativas tomando en consideración los resultados 
obtenidos de las mediciones radiográficas y el test clínico  
Posteriormente se efectuó calculo de el coeficiente V de Cramer.  
La incidencia se calculo mediante el numero de casos con inestabilidad entre el numero de 


























En nuestro estudio se encontró una incidencia de 26.25% en fracturas metafisarias distales 
de radio 2R3C y subtipos comprada con la incidencia general de fracturas metafisarias de radio 
distal reportada en la literatura de entre 10% y 19% (9).  
Se ha demostrado que el patrón de la fractura, la magnitud del desplazamiento de la fractura 
y la presencia de una fractura de la estiloides cubital son factores predisponentes para la 
inestabilidad de la articulación radio cubital distal con fracturas concomitantes del radio distal en 
el presente estudio se observo que en el tipo AO 2R3C3.1 fue la clasificación donde predomino 
la inestabilidad de las mediciones radiológicas así como al presentar positivo el test clínico.  
En el estudio de Fujitani se encontró que el patrón de fractura según la clasificación de 
Frykman era un predictor significativo, y las fracturas de los tipos 6 y 8, en las que una línea de 
fractura se extendía hacia la escotadura sigmoidea del radio e involucraba la estiloides cubital, 
con mayor frecuencia presentaban lesión del complejo fibrocartílago triangular asociada que las 
fracturas de los tipos restantes, en este estudio se observo la similitud extrapolando a la 
clasificación AO la clasificación de Frykman y coincidimos por el factor predictivo de esta. (8) 
La limitación principal de este estudio fue la no inclusión de todos los tipos de fracturas 
metafisarias distales de radio, limitando el calculo de la incidencia a solo fracturas tipo 2R3C y 
subtipos. Otra limitación encontrada de este estudio fue que no se evaluó la fiabilidad de las 
mediciones radiográficas, observamos que otra limitación del estudio es que debido a que el test 
de Ballottement es manual es subjetiva y el posible sesgo del examinador puede disminuir la 
confiabilidad de la prueba, es posible que tengamos inestabilidad radiocubital distal infra 
diagnosticada. 
Este estudio se podría complementar en un futuro con el análisis en todos los tipos de 
clasificación AO de fractura metafisaria distal de radio para determinar una incidencia global de 
inestabilidad radiocubital distal. Sería adecuado evaluar las mediciones radiográficas como 
factores predisponentes en inestabilidad radiocubital distal en un futuro y determinar la relación 





Se cumplió el objetivo del estudio encontrando una incidencia de inestabilidad radiocubital 
distal de 26.25 % en fracturas metafisarias distales de radio clasificación AO 2R3C1 y subtipos, 
2R3C2 y subtipos y 2R3C3.1.  
Se pudieron evaluar adecuadamente las mediciones radiológicas: índice de traslación radial 
e índice de traslación sagital. Encontrando una incidencia de inestabilidad de 18.81% y 38.61% 
respectivamente.  
Se aplico y registro el resultado del Test de Ballottement encontrando 20.97% de casos 
positivos. 
Con el análisis estadístico de las medidas radiológicas y clínica se encontró la presencia de 
una relación entre el grado de severidad de fractura y la inestabilidad con asociación baja entre 
las variables obtenidas en este estudio.  
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